高齢者の消化器疾患緊急入院での機能評価ツールの有用性とHRQOLの検討 by 駒澤 大輔
高齢者の消化器疾患緊急入院での機能評価ツールの
有用性とHRQOLの検討
著者 駒澤 大輔
学位授与機関 Tohoku University
学位授与番号 11301甲第17944号
URL http://hdl.handle.net/10097/00123842
Page 1 
 
                            博士論文 
 
 
 
高齢者の消化器疾患緊急入院での 
機能評価ツールの有用性と HRQOL の検討 
 
 
 
 
 
 
 
東北大学大学院医学系研究科医科学専攻 
消化器地域医療医学講座 内科学分野 
駒澤 大輔 
Page 2 
 
                             目次                         ページ 
1. 要約                                 ･･･ 4 
2. 研究背景                                                      ･･･ 7 
3. 研究目的                                                          ･･･ 12 
4. 研究方法                                                          ･･･ 13 
4.1 対象 
4.2 方法 
4.3 高齢者機能評価ツールとその他の評価項目 
4.4 SF-36 
4.5 統計 
5. 研究結果                                                          ･･･ 19 
5.1 対象患者 
5.2 消化器疾患緊急入院 
5.3 入院期間 
5.4 入院費用 
5.5 高齢者評価 
5.6 高齢者評価と入院期間 
5.7 高齢者評価と ICU 利用 
5.8 高齢者評価と院内死亡 
5.9 SF-36 
 
Page 3 
 
6. 考察                                                              ･･･ 27 
6.1 本研究で得られた知見 
6.2 地域における高齢者の消化器疾患緊急入院の特徴 
6.3 認知機能が高齢者の消化器疾患緊急入院に及ぼす影響 
6.4 身体機能が高齢者の消化器疾患緊急入院に及ぼす影響 
6.5 高齢者の消化器疾患緊急入院と健康関連 QOL 
6.6 本研究の限界と今後の展望 
7. 結語                                                              ･･･ 36 
8. 謝辞                                                              ･･･ 37 
9. 引用文献                                                          ･･･ 38 
10. 図の説明                                                          ･･･ 51 
11. 図 (1-9)                                                          ･･･ 54 
12. 表 (1-13)                                                          ･･･ 64 
 
 
 
  
Page 4 
 
1. 要約 
 
【背景】近年、日本は急速に高齢化が進行し超高齢化社会に突入した。高齢者におい
ては消化器疾患が主要な死因の一つとなっており、救急自動車にて搬送される原因疾
患の中でも占める割合が高い。しかし高齢者の消化器疾患緊急入院において、高齢者
機能評価ツールで得られる全身状態や社会的背景のどの要素が、入院期間や院内死亡、
集中治療室の利用に関連しているか、前向きに検討した報告はない。また入院生活で
は、身体面・精神面の機能低下が見られ、健康関連 QOL(Health Related Quality of Life: 
HRQOL)が損なわれると考えられるが、評価が困難な高齢者の消化器疾患緊急入院で
は、その困難さゆえに検討がなされていないのが実情である。 
【目的】高齢者の消化器疾患緊急入院において、高齢者機能評価ツールを実施し、高
齢者の状態を評価して、入院期間、Intensive Care Unit(ICU)の利用、院内死亡との関連
を前向きに調査し明らかにする事を目的とした。また入院時と退院・転院時に障害さ
れている HRQOL を明らかにし、入院短期群と入院長期群に分けた場合に障害されて
いる HRQOL に差があるか明らかにする事も目的とした。 
【方法】2016 年 5 月から 2017 年 3 月まで、いわき市立総合磐城共立病院消化器内科
に緊急入院した 65歳以上の高齢者を対象とした。高齢者機能評価ツールは Geriatric-8、 
Instrumental Activities of Daily Living、 Charlson Comorbidity Index(CCI)、 Mini-Cog Test、 
Performance Status Scale (Eastern Cooperative Oncology Group)(ECOG-PS)を用いた。
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Systemic Inflammatory Response Syndrome(SIRS)及び家族の受診サポートと介護・支援
認定の有無を調査し、5 つの機能評価ツールとともに入院期間、院内死亡、ICU の利
用について単変量解析、多変量解析を行った。また、入院時と退院・転院時に MOS 
36-Item Short-Form Health Survey(SF-36 日本語版 ver1.2； SF-36) を用いて 8 つの下
位尺度を評価し国民標準値と比較した。さらに入院短期群と長期群に分け、入院時と
退院・転院時の変化を比較した。 
【結果】65 歳以上の高齢者の消化器疾患緊急入院において Mini-Cog Test で認知機能
低下ありと判断された場合、入院期間の長期化と関連していた(ロジスティック回帰
分析、p = 0.0088、Odds Ratio = 2.3750)。また院内死亡については、ECOG-PS で 2 以
上の身体機能低下が強い関連（数量化 II 類:range: 1.6655, partial correlation: 0.3299)を、
SIRS の基準を満たす場合や CCI で合併症ありと判断されると弱い関連(数量化 II 類
SIRS:range:0.6571 , partial correlation: 0.1715, CCI:range: 0.4855, partial correlation: 
0.1080)を認めた。65 歳以上の高齢者の消化器疾患緊急入院において、入院時と退院・
転院時の SF-36 下位尺度を Wilcoxon の符号順位検定で比較すると、身体機能、身体
的日常役割機能、社会生活機能、精神的日常役割機能、心の健康が退院・転院時に低
下し、全体的健康観が退院・転院時に上昇していた。入院短期群と入院長期群に分け
解析すると、短期群では、身体的日常役割機能、社会生活機能が低下し、全体的健康
観が上昇していたのに対し、長期群では、身体機能、体の痛み、社会生活機能、精神
的日常役割機能、心の健康が低下し、上昇しているものはなかった。 
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【結語】高齢者の消化器疾患緊急入院では、多変量解析の結果、Mini-Cog Test によ
る認知機能の低下が入院の長期化、ECOG-PS による身体機能の低下が院内死亡に関
係し評価尺度としての有用性が示された。また、入院時、退院・転院時共に HRQOL
が低下していたが、入院短期群では落ち込みが小さかった。簡易的な高齢者機能評価
ツールが、緊急入院では、予後の予測に有用な可能性が示唆された。 
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2. 研究背景 
 
近年日本においては、急速なスピードで高齢化あるいは高齢者割合の増加が進んで
おり、2016 年には 65 歳以上の人口の割合が 25％を超えて、超高齢化社会に突入した
1。地方の高齢者の割合は首都圏よりもさらに顕著で、福島県の高齢化率は 30.0%であ
り、全国平均を超え、2040 年には 39.3%に達すると報告されている 2。こうした高齢
化社会のもとで国民医療費は増加の一途をたどっており、2013 年度の国民医療費は約
40.1 兆円と GDP の約 8.1％を占めるに到った。その半分以上は、65 歳以上の高齢者に
対する医療費が占めており、しかもその割合は年々増加している 3。 
一方、救急搬送の観点から 2015 年版消防白書を紐解くと、2014 年中の救急自動車
による年齢区分別搬送人員の内訳は、高齢者が 55.5%を占め、その割合が年々高まる
傾向が見られる。また疾病分類別搬送人員の状況では、WHO の国際疾病分類(ICD10)
の項目別にみると、消化器系(9.9%)、呼吸器系(9.3%)、心疾患等(8.9%)、脳疾患(8.4%)
の順となっており、判明している中では消化器系の占める割合が最も高い 4。白書内
には実数として示されているわけではいないが、消化器系搬送患者の中には、相当数
の高齢者が含まれているものと思われる。 
65 歳以上の高齢者では、2009 年の年齢階級別にみた選択死因分類では、消化器疾
患が死因の 16.3%を占め、主要なものの一つとなっている 5。また、大腸、胃、膵臓、
肝臓の悪性新生物による死亡数は、肺・気管・気管支に次いで多く 5、消化器疾患へ
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の関心は高い。 
高齢者の一般的な特徴は、加齢に伴い、身体的機能が徐々に低下し 6、整形疾患、
血管疾患、悪性疾患および認知機能低下など様々な合併症を有する割合も高くなる事
である 7。その上、前述の通り若者と比較し救急搬送される割合が高く、入院期間も
長期化する傾向がみられる 8。また高齢者では、同一年齢であっても、体力、合併症
の重症度、臓器予備能の違いがあり、同じ治療法を施行しても治療成績は大きく異な
る 9。全身状態不良の高齢者では、そうでない高齢者と比較し転倒、入院、機能低下、
死亡率などのリスクを増加させるとの報告もある 6。そのため高齢者が入院をする際
は、身体的、社会的状態を詳細に評価する事が重要と考えられている 10-14。現状では、
基本的に医療者側は、医療面接により個々の患者を総合的に評価し治療方針を立案し
ているが、十分満足できるものとは言い難い。 
患者状態を把握する最も一般的な指標の 1 つに、Performance Status(PS）15があり、 
PS を評価する様々なツールの中で、Eastern Cooperative Oncology Group(ECOG)の
ECOG-PS が頻用されている 15。ECOG-PS は、患者を良好な PS0 から状態の悪い 4 ま
でどのスコアにあてはまるか評価するツールであり、抗癌剤投与の適応や、良性疾患
16,17 でも病態把握に広く使用されている 。しかし高齢者では、ECOG-PS のみでは患
者評価として不十分であるという意見もある 18。 
最近、高齢者を客観的・総合的に評価するツールとして、Comprehensive Geriatric 
Assessment(CGA)が開発され、臨床応用が開始された。CGA は 1)日常生活活動度
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(Activity of Daily Life:ADL)、2)手段的日常生活活動(Instrumental Activities of Daily 
Living :IADL)、3)認知能、4)情緒・気分・幸福度、5)コミュニケーション、6)社会的環
境(家庭環境、介護者、支援体制など)を基本構成成分としている 19。CGA の活用によ
り、その患者の生存率の改善、身体機能の改善、入院率の軽減が図られるとの報告が
ある 20。しかし、CGA のすべての項目を施行し患者状態を把握するためには、30 分
以上の時間を要する。そのため、緊急入院の現場では CGA の活用は進んでいない。 
一方、簡便な高齢者機能評価ツールとして、前述の身体機能を評価する ECOG-PS
の他に、スクリーニング目的に評価する Geriatric-8(G8)、手段的日常生活動作を評価
する IADL、合併症を評価する Charlson Comorbidity Index(CCI)、認知機能を評価する
Mini-Cog Test 等がある。G8 は食事量、体重減少、自力歩行、認知機能、Body Mass 
Index(BMI)、内服薬、健康状態の自己評価、年齢と 8 項目からなる高齢者機能評価ツ
ールである 21。G8 は、癌分野において抗癌剤投与目的の高齢患者に施行し、CGA の
項目をカバーしていることから優れたスクリーニングツールであったとの報告があ
る 21。また頭頚部癌において G8 は生存率を予測したり治療を選択する際に有効なツ
ールであったとの報告もある 22。IADL は、お金の管理、内服薬の管理、電話の使用、
日用品の買い物、交通機関の利用、食事の準備(女性のみ)、洗濯(女性のみ)やその他
の家事(女性のみ)の可否の 8 つの日常生活行動が、他人に依存してるか否かを評価す
るツールである 23。IADL を高齢者に適応し、心不全における死亡率との関連を明ら
かにした報告がある 24。また高齢者全般において、IADL は生存率を予測するツール
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として有用であるとの報告もある 25。CCI は、様々な合併症をスコア化し、それを合
算したものである 26。CCI は、慢性骨髄性白血病の転帰 27や大腿骨骨折後の死亡率 28
の予測や糖尿病患者の生命予後 29 の予測に有用であったとの報告がある。Mini-Cog 
Test は単語を思い出すテストと、アナログ時計を紙に描かせるテストを組み合わせた
認知機能評価ツールで、約 2-3 分で実施可能である 30。Mini-Cog Test は、他の認知機
能評価ツールの Mini-Mental State Examination (MMSE)よりも短時間で実施可能で、高
い識別能力があったとの報告もある 31,32。 
これらのツールは、いずれも個々に入院転帰との関連を示唆する報告 24,27,28,33,34 は
あるが、日本人高齢者で入院転帰に関し前向きにツール間を比較検討した報告はない。
そこで本研究の第 1 は、高齢者の死因や救急疾患の主要要因の一つになっている消化
器疾患で、CGA の遂行が困難な緊急入院において、簡便な機能評価ツールの有用性
について明らかにしたいと考えた。 
また一般的に QOL は、身体的状態、心理的状態、霊的状態、役割機能や全体的健
康観などの様々な要素を含んだ広範囲で包括的な概念であり、医療では健康に関連す
る QOL として、健康関連 QOL(Health Related Quality of Life: HRQOL)が使用されるこ
とが多い 35。HRQOL は、臨床で患者の視点による主観的な評価として患者報告アウ
トカムの 1 つとして理解され、その重要性が高まっている 36。HRQOL 評価尺度とし
ては、MOS 36-Item Short-Form Health Survey(SF-36 日本語版 ver1.2； SF-36)がよく知
られており 37、再現性・信頼性ともに担保されている上、健康な日本人における国民
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標準値も決定され、きわめて有用である 37,38。日常から離れた入院生活では、身体面・
精神面の機能低下が見られ、その後 QOL の低下が惹起されることは想像に難くない。
しかしながら HRQOL の評価が困難な高齢者の消化器疾患緊急入院では、その困難さ
ゆえに全く評価がなされていないのが実情である。そこで本研究の第 2 は、高齢者の
消化器疾患緊急入院で、QOL の実際を明らかにしたいと考えた。 
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3. 研究目的 
 
本研究の目的は、65 歳以上の高齢者を対象として消化器疾患による緊急入院におい
て、高齢者機能評価ツールの G8、IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS を実施し、
他の項目とともに、入院期間、Intensive Care Unit(ICU)の利用、院内死亡との関連を前
向きに調査し明らかにする事である。なお、消化器疾患全体に共通に関わる因子を明
らかにするため、疾患別に細分化せずに検討した。また高齢者の消化器疾患緊急入院
において入院時と退院・転院時に障害されている HRQOL を明らかにし、入院短期群
と入院長期群に分けた場合に障害されているHRQOLに差があるか明らかにする事も
目的とした。 
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4. 研究方法 
 
本研究は、いわき市立総合磐城共立病院倫理委員会より承認されたもので(倫理委
員会整理番号 H28-3)、全ての患者またはその家族に研究の主旨や目的を書面で説明し
同意を得ている。 
4.1 対象 
対象は、2016 年 5 月から 2017 年 3 月まで、いわき市立総合磐城共立病院に消化器
疾患にて内科へ緊急入院となった 65 歳以上 39の高齢者である。緊急入院の定義は、
予定入院以外の全ての入院とした。以下の場合は、事前に研究対象に不適格と判断し
除外している。(1)日本人以外、(2)患者本人及び家族とも精神疾患を患い研究への参
加が困難と判断される者、(3)急患室来院時既に心停止または呼吸停止が確認された者、
(4)研究責任医師または研究者が不適当と判断した者、(5)前向きに観察研究を行う事
に対し同意を得られない者、(6)高齢者機能評価については入院第 3 病日以内に評価で
きない者、SF-36 については第 3 病日以内と退院・転院時に評価できない者である。 
 
4.2 方法 
消化器疾患にて内科に緊急入院となった 65 歳以上の高齢患者の身体機能、日常生
活機能、認知機能、合併症、家族の受診サポート状況、介護・支援認定の有無につい
て、高齢者機能評価ツール、医療面接、バイタルサインや臨床検査項目により、基本
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的には入院第 1 病日の状態を第 3 日病日以内に調査した。ただし Mini-Cog Test に関
しては、調査時の状態を評価した。またSystemic Inflammatory Response Syndrome(SIRS)
に該当するかどうかについては入院時に評価した。脳血管障害や全身状態不良等で発
語が難しい場合や、認知機能低下でコミュニケーションが困難な場合は、患者本人で
はなく家族へのインタビューにより評価した。また同様の手法により、SF-36 を第 3
日病日以内および退院・転院時に調査した。なお性、年齢、体格指数、既往歴、治療
薬、主病名、入院日数、ICU 入室の有無、院内死亡等の患者情報はデータベース化し
た。さらに入院費用は、診療報酬請求点数を基に算出した。なおインタビューや面接
は本研究者を中心として計 4 人で行なった。 
また入院期間については、死亡患者を除く入院期間の中央値を用いて、それよりも
短い群(入院短期群)と長い群(入院長期群)の 2 群に分けて検討に供した。なお本研究
では、この 2 群に分けた入院期間を主要な評価変数とした。次に下記の各高齢者機能
評価ツールとその他の評価項目が入院期間の長短、ICU の利用、院内死亡に関連する
か、単変量解析で検討した。単変量解析で有意であった項目については、さらに多変
量解析を実施した。 
また悪性腫瘍の患者は、入院後に緩和医療が主目的に変更されることがあり、良性
疾患の患者とは様相が異なる可能性があったため、対象から良性疾患の患者を抽出し、
各高齢者機能評価ツールとその他の評価項目が、入院期間の長短、ICU の利用、院内
死亡に関連するかについても検討を行った。 
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4.3 高齢者機能評価ツールとその他の評価項目 
G8. 
患者は 0(重度の障害)から 17(重度の障害なし)まで等級分けされる。これまでの報
告から 14 以下を障害ありと定義した 10,21,40。 
IADL. 
男性は 0(大きく依存している)から 5(依存していない)まで等級分けされ、女性は
0(大きく依存してる)から 8(依存していない)まで等級分けされる。これまでの報告か
ら 1 つ以上の項目に何らかの依存があった場合、依存ありと定義した 23,24。 
CCI. 
患者は 0(合併症なし)から 37(多くの合併症あり)まで等級分けされる。これまでの
報告から 3 以上を合併症ありと定義した 41,42。 
Mini-Cog Test. 
これまでの報告から単語を思い出す能力がないか、1 つまたは 2 つの単語しか想起
できず、異常なクロックドロー結果を有する患者を認知機能低下ありと定義した 43,44。  
ECOG-PS. 
患者は 0(全く問題なく活動できる)から 4(完全に自己ケアを行うことができず、ベ
ッドまたは椅子での生活に限定されている)までに等級分けされる。これまでの報告
から 2 以上を身体機能低下ありと定義した 17,45。 
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SIRS. 
SIRS は、体温、心拍数、呼吸数(または PaCO2)、白血球数といった複数の vital sign
と臨床検査項目を組み合わせた病態を把握するツールで、1992 年に American College 
of Chest Physiciansと Society of Critical Care Medicineの合同委員会により提唱された 44。
2 つ以上の項目が異常を呈する場合、SIRS を満たすと定義されている。SIRS は、特
定の疾患ではなく、手術、膵炎、肝不全 47、腸閉塞 48、虚血性腸炎 49、胆管炎 50など
の外因性や内因性の病態を評価するために広く用いられている。ICU 入室者に限定す
ると、Sequential Organ Failure Assessment(SOFA) Score の方が SIRS よりも院内死亡に
強く関連したとの報告 51もあるが、ICU 入室者に限定しない救急診療部の多数解析報
告では、SIRS が臓器機能障害や院内死亡に関連すると記載されている 52。また消化器
領域では、メタ解析で SIRS がアルコール性肝障害での死亡率に関わるとの報告もあ
る 53。 
家族の受診サポート. 
入院時に受診に付き添って来院できる家族がいるかどうかをインタビューした。受
診に付き添って来院できる家族がいたり、不必要であると答えた患者を家族の受診サ
ポートありと定義し、それ以外をサポートなしと定義し検討項目に加えた。なお、こ
の割り振りは本研究独自のものである。 
介護・支援認定. 
入院時に介護保険制度における要介護認定または要支援認定を受けているかどう
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かを調査した。どちらかを受けている場合は介護・支援認定を受けていると定義した。 
 
なお G8、IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS の 5 項目の高齢者機能評価ツール
を実施するのに要する時間は、約 10-15 分程度である。 
 
4.4 SF-36 
本研究では、HRQOL として Medical Outcome Study(MOS)で作成された SF-36 の日
本語版 version1.2 を用いた 37。これは①身体機能(PF：Physical functioning)、②身体
的日常役割機能(RP：Role physical)、③体の痛み(BP：Bodily pain)、④全体的健康
感(GH：General health perceptions)、⑤活力(VT：Vitality)、⑥社会生活機能(SF：Social 
functioning)、⑦精神的日常役割機能(RE：Role emotional)、⑧心の健康(MH：Mental 
health)の 8 つの下位尺度と、さらに身体的サマリースコア (Physical Component 
Summary: PCS)、精神的サマリースコア(Mental Component Summary: MCS)、役割/ 社
会的サマリースコア(Role/social Component Summary: RCS)からなる 54。 
次に入院時と退院・転院時の SF-36 について、8 つの下位尺度と 3 つのサマリース
コアを算出し、国民標準値と比較した。さらに死亡患者を除く入院期間の中央値を用
いて入院短期群と入院長期群の 2 群に分けた場合の入院時及び退院・転院時の SF-36
各項目について比較検討した。 
4.5 統計 
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全ての統計解析は BellCurve for Excel ver. 2.02 for Windows を用いた(Social Survey 
Research Information Inc, Tokyo, Japan)。なお高齢者機能評価ツールは、得られる点数 1
単位当たりの変化が、スケールの全体にわたって数量的に等しい間隔変数ではないた
め、各項目に対して cut-off 値を用いてカテゴリー化して解析に供した(表 1)。入院費
用と入院期間の長短に関する単変量は Mann–Whitney U 検定を実施し、また入院費用
と入院期間の相関解析を施行した。高齢者評価ツールと入院期間の長短、ICU の利用、
院内死亡に関する単変量解析は、χ2検定を、期待度数が 5 未満の場合は Fisher の正確
確率検定を用いた。単変量解析で有意差を認めた高齢者評価ツールと入院期間につい
ては、ロジスティク回帰分析を用い、高齢者評価ツールと院内死亡については、n が
少ないため数量化 II 類を用いて多変量解析を実施した。また、入院期間について多変
量解析で関連を認めた高齢者評価ツールに関しては、カプラン・マイヤー法により入
院期間をプロットし一般化 Wilcoxon 検定を施行し、入院費用について Mann–Whitney 
U 検定を施行した。また良性疾患患者を抽出し、高齢者評価ツールと入院期間の長短、
ICU の利用、院内死亡についても同様に単変量解析、多変量解析を施行した。 
SF-36 については専用の SF-36v2™日本語版スコアリングプログラムを用いて 8 つ
の下位尺度と 3 つのサマリースコアを算出した。SF-36 の入院時と退院・転院時の比
較、さらに入院短期群と入院長期群の入院時と退院・転院時の比較には Wilcoxon の
符号順位検定を用いて検討した。p<0.05 を統計学的有意差ありとした。 
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5. 研究結果 
 
5.1 対象患者 
観察期間内の対象患者数は 328 人であった。その中で入院 3 日以内に評価を完遂で
きなかった患者(82 人)、研究参加に同意を得られなかった患者(10 人)を合わせた 92
人を除く 236 人について高齢者機能評価を行った。入院費用、入院期間、ICU 利用に
ついては死亡患者(31 人)を除いた 205 人で検討した。また SF-36 に関しては、死亡患
者(31 人)と退院・転院時に評価ができなかった患者(7 人)を除く 198 人で検討を行っ
た(図 1)。さらに良性疾患患者 170 人で院内死亡を検討し、そのうちの死亡患者 15 人
を除く 155 人で、入院期間、ICU 利用についても検討した(図 2)。高齢者機能評価を
実施できた患者は男性 123 人、女性 113 人で、患者の平均年齢は 78.5 歳であった。内
訳は 65-74 歳が 75 人(32％)、75-89 歳が 146 人(62％)、90 歳以上が 15 人(6％)で、75
歳以上の後期高齢者に定義される患者が多かった。対象患者のBMIは平均 22.2 kg/m2、
range は 15.2-35.9 kg/m2で、平均的体格と思われた。入院前の生活状況は自宅から入
院となった患者が 217 人(92％)で、施設からの入院は 16 人(7％)、他の病院からの転
院は 3 人(1％)であり、自宅からの入院が最も多かった（表 2）。 
 
5.2 消化器疾患緊急入院 
内科に緊急入院となった消化器疾患は、悪性腫瘍が 66 人(28％)で良性疾患が 170 人
(72％)であった(表 2)。悪性腫瘍の内訳は食道癌、胃癌、十二指腸癌が 14 人(21％)、大
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腸癌が 15 人(23％)、肝臓癌、胆道癌が 24 人(36％)、膵臓癌が 12 人(18％)、悪性リン
パ腫が 1 人(2%)であった。良性疾患の内訳は上部消化管出血が 36 人(21％)、下部消化
管出血が 29 人 (17％ )であり、消化管出血のうち抗血栓薬または non-steroidal 
anti-inflammatory drugs(NSAIDs)を内服している患者は 65 人中 34 人(52.3%)であった。
胆道炎が 48人(28％)であり、その中で 41人(85%)が胆道結石に関連したものであった。
腸炎が 32 人(19％)、膵炎が 10 人(6％)、肝硬変、肝炎、肝膿瘍が 11 人(7％)、その他
の疾患は 4 人(2％)であった。 
院内死亡症例は 31 人(13％)であり、その内訳は悪性腫瘍による死亡が 16 人、感染
による死亡が 4 人、消化管出血による死亡が 4 人、肝硬変による死亡が 3 人、血栓症
による死亡が 2 人、窒息による死亡が 1 人、腸閉塞による死亡が 1 人であった。退院
先の内訳は自宅退院が 151 人(64％)、施設への退院が 10 人(4％)、他の病院への転院
が 44 人(19％)であった。 
 入院時または入院中に 22 人(9%)が ICU にて管理が必要であった。そのうち 2 例が
院内死亡例であった。 
 
5.3 入院期間 
院内死亡を除いた入院期間平均は 19.9 日、中央値は 16 日で、range は 1-104 日であ
った(図 3)。中央値から入院短期群(16 日以内)と入院長期群(17 日以上)の 2 群に患者を
分けると、入院短期群は 110 人(54%)で、入院長期群は 95 人(46%)であった。SF-36 の
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解析では、入院時と退院・転院時のデータセットが揃わなかった 7人が除かれるため、
入院短期群は 104 人で、入院長期群は 94 人となった。 
 
5.4 入院費用 
診療報酬請求点数から算出した平均入院総額は 981,985 円で、中央値は 770,020 円
で、range は 108,080-6,355,442 円であった。入院長期群(17 日以上)の平均入院費用は
1,257,070 円で、入院短期群(16 日以内)の平均入院費用は 744,412 円であった。入院長
期群と入院短期群を Mann–Whitney U 検定を用い比較したところ p < 0.001 となり、入
院長期群の入院費用が有意に高かった。また院内死亡例を除いた群で、入院期間と入
院費用の相関解析を実施したところ、相関係数が 0.4632 となりやや相関する結果とな
った(図 4)。さらに Mini-Cog Test で認知機能低下あり群となし群の入院費用を、Mann–
Whitney U 検定を用い比較したところ、認知機能低下あり群が有意に入院費用は高か
った(p=0.0499)(図 5)。 
 
5.5 高齢者評価 
G8 は 236 人中 203 人(86％)が障害あり群、院内死亡例を除くと 205 人中 172 人(84%)
が障害あり群、IADL は 236 人中 148 人(63％)が依存あり群、院内死亡例を除くと 205
人中 117 人(57%)が依存あり群、CCI は 236 人中 164 人(69％)が合併症あり群、院内死
亡例を除くと 205 人中 133 人(65%)が合併症あり群、Mini-Cog Test は 236 人中 134 人
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(57％)が認知機能低下あり群、院内死亡例を除くと 205 人中 105 人(51%)が認知機能低
下あり群、ECOG-PS は 236 人中 86 人(36％)が身体機能低下あり群、院内死亡例を除
くと 205 人中 57 人(28%)が身体機能低下あり群、SIRS は 236 人中 77 人(33%)が SIRS
の項目を満たす群、院内死亡例を除くと 205 人中 61 人(30%)が SIRS を満たす群であ
ると判断された。なお、SIRS の判定ができないデータ欠損例はなかった。家族の受
診サポートは 236 人中 65 人(28％)がサポートなし、院内死亡例を除くと 205 人中 52
人(25%)がサポートなしと判断され、介護・支援認定は 236 人中 98 人(42％)が入院時
に介護・支援認定を受けており、院内死亡例を除くと 205 人中 82 人(40%)が介護・支
援認定を受けていた(表 3)。 
 
5.6 高齢者評価と入院期間 
実施した高齢者評価の中で、入院期間の長短に関連する項目を明らかにするため
G8(障害あり群となし群)、IADL(依存あり群となし群)、CCI(合併症あり群となし群)、
Mini-Cog Test(認知機能低下あり群となし群)、ECOG-PS(身体機能低下あり群となし
群)、SIRS(SIRS を満たす群と満たさない群)、家族の受診サポート(サポートがない群
とある群)、介護・支援認定(介護・支援認定を受けている群と受けていない群)の各項
目について院内死亡例を除き χ2 検定を行った。G8(p=0.0096)、IADL(p<0.001)、
CCI(p=0.0014)、Mini-Cog Test(p<0.001)、ECOG-PS(p=0.0016)、家族の受診サポート
(p<0.001)、介護・支援認定(p=0.0151)が入院期間の長短と関連を認めた。しかし、
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SIRS(p=0.1441)は関連を認めなかった(表 4）。 
次に単変量解析で有意差を認めた、G8、IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS、家
族の受診サポート、介護・支援認定に関して、入院期間の長短への寄与の大きさを見
積もるために、ロジスティック回帰分析を用いて多変量解析を実施した。なお多重共
線性について相関係数行列を作成したところ、全ての変数の相関は 0.8 未満であった。
Mini-Cog Test で認知機能低下ありと判断された群が有意（p = 0.0088、Odds Ratio = 
2.3750）に入院期間の長期化と関連していた(表 5)。これとは別に一般化 Wilcoxon 検
定を用いてカプラン・マイヤー法による認知機能別入院期間の検討を施行したところ、
Mini-Cog Test で認知機能低下ありと判断された群が有意に入院期間が延長していた
(p<0.001) (図 6) 。次に良性疾患患者を抽出し、各項目について入院期間との関連を
検討するために χ2 検定を実施した。 IADL(p<0.001)、CCI(p=0.0148)、Mini-Cog 
Test(p<0.001)、ECOG-PS(p=0.0103)、家族の受診サポート(p<0.001)、介護・支援認定
(p=0.0010)が入院期間の長短と関連を認めた。しかし、G8(p=0.1040)、SIRS(p=0.0769)
は関連を認めなかった(表 6）。次に単変量解析で有意差を認めた、IADL、CCI、Mini-Cog 
Test、ECOG-PS、家族の受診サポート、介護・支援認定に関して、入院期間の長短へ
の寄与の大きさを見積もるために、ロジスティック回帰分析を用いて多変量解析を実
施した。家族の受診サポートがないと判断された群（p = 0.0315、Odds Ratio = 2.3649）、
Mini-Cog Test で認知機能低下ありと判断された群（p = 0.0012、Odds Ratio =3.1481）
が有意に入院期間の長期化と関連していた(表 7)。 
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5.7 高齢者評価と ICU 利用 
院内死亡例を除いて、ICU の利用が G8、IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS、
SIRS、家族の受診サポート、介護・支援認定と関連しているか、χ2 検定、Fisher の正
確確率検定を施行した。ICU の利用は、G8(p=0.7478)、IADL(p=0.9676)、CCI(p=0.0822)、
Mini-Cog Test(p=1.0000)、ECOG-PS(p=0.9744)、SIRS(p=0.8163)、家族の受診サポート
(p=0.7565)、介護・支援認定(p=0.4711)といずれの項目とも関連を認めなかった(表 8)。
次に良性疾患を対象に、各項目について ICU の利用との関連を検討するために χ2 検
定、Fisher の正確確率検定を実施した。G8(p=1.0000)、IADL(p=0.7565)、CCI(p=0.1212)、
Mini-Cog Test(p=0.5462)、ECOG-PS(p=0.7314)、SIRS(p=0.7430)、家族の受診サポート
(p=1.0000)、介護・支援認定(p=0.5288)といずれの項目とも関連を認めなかった(表 9)。 
 
5.8 高齢者評価と院内死亡 
院内死亡が G8、IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS、SIRS、家族の受診サポー
ト、介護・支援認定と関連しているか、χ2 検定、Fisher の正確確率検定を施行した。
院内死亡は、G8(p=0.0107)、IADL(p<0.001)、CCI(p<0.001)、Mini-Cog Test(p<0.001)、
ECOG-PS(p<0.001)、SIRS(p=0.0269)と関連を認めた。家族の受診サポート(p=0.0822)、
介護・支援認定(p=0.2444)とは関連を認めなかった(表 10）。単変量解析で有意差を認
めた G8、IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS、SIRS について、対象数が少ないた
め数量化 II 類を用いて多変量解析を実施した。ECOG-PS（range: 1.6655, partial 
Page 25 
 
correlation: 0.3299)は強い関連を認め、SIRS(range:0.6571, partial correlation: 0.1715)、
CCI(range: 0.4855, partial correlation: 0.1080)は弱い関連を認めた(表 11）。次に良性疾患
患者を対象に、各項目について院内死亡との関連を検討するために χ2 検定、Fisher
の正確確率検定を実施した。院内死亡は IADL(p=0.0024)、CCI(p=0.0036)、Mini-Cog 
Test(p=0.0035)、ECOG-PS(p<0.001)、介護・支援認定 (p=0.0266)と関連を認めた。
G8(p=0.0770)、SIRS(p=0.5668)、家族の受診サポート(p=0.2377)とは関連を認めなかっ
た(表 12)。単変量解析で有意差を認めた IADL、CCI、Mini-Cog Test、ECOG-PS、介護・
支援認定について、対象数が少ないため数量化 II 類を用いて多変量解析を実施した。
ECOG-PS（range: 2.1134, partial correlation: 0.3280)は強い関連を認め、CCI(range: 0.5497, 
partial correlation: 0.1133)は弱い関連を認めた(表 13)。 
 
5.9 SF-36 
入院時と退院・転院時に SF-36 を完遂できた患者（n=198）は男性 103 人、女性 95
人で、患者の平均年齢は 78.1 歳であった。SF-36 の 8 つの下位尺度を専用の SF-36v2™
日本語版スコアリングプログラムを用いてスコアリングを行ない、国民標準値(50)と
比較した。入院時と退院・転院時の下位尺度はそれぞれ PF(入院時：20.3、退院・転
院時：17.1)、RP(入院時：28.5、退院・転院時：26.0)、BP(入院時：42.0、退院・転院
時：40.1)、GH(入院時：38.4、退院・転院時：39.7)、VT(入院時：41.7、退院・転院時：
41.5)、SF(入院時：40.5、退院・転院時：36.3)、RE(入院時：33.1、退院・転院時：29.8)、
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MH(入院時：43.6、退院・転院時：41.6)であり、全ての下位尺度において国民標準値
より低値であった。 
入院時と退院・転院時の下位尺度を Wilcoxon の符号順位検定を用いて比較すると
高齢者の消化器疾患緊急入院では、PF(p=0.0212)、RP(p=0.0151)、SF(p<0.001)、
RE(p=0.0076)、MH(p=0.0182)、RCS(p<0.001)が退院・転院時に有意に低下していた。
一方 GH(p=0.0271)は退院・転院時に有意に上昇していた。BP(p=0.1068)、VT(p=0.7174)、
PCS(p=0.8625)、MCS(p=0.3358)は変化を認めなかった(図 7)。 
次に入院短期群と入院長期群に分けて、入院時と退院・転院時の 8 つの下位尺度と
3 つのサマリースコアについて Wilcoxon の符号順位検定を実施した。入院短期群に関
しては、RP(p=0.0348)、SF(p=0.0021)、RCS(p=0.0052)が退院・転院時に有意に低下し
ており、GH(p=0.0162)が退院・転院時に有意に上昇していた。PF(p=0.8432)、
BP(p=0.3230) 、 VT(p=0.3691) 、 RE(p=0.2333) 、 MH(p=0.2335) 、 PCS(p=0.2718) 、
MCS(p=0.2867)は、有意差を認めなかった(図 8)。入院長期群は、PF(p=0.0020)、
BP(p=0.0390)、SF(p=0.0180)、RE(p=0.0073)、MH(p=0.0163)、RCS(p=0.0091)が退院・
転院時に有意に低下しており、RP(p=0.2211)、GH(p=0.4604)、VT(p=0.1115)、
PCS(p=0.1285)、MCS(p=0.7675)は、有意差を認めなかった(図 9)。 
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6. 考察 
 
6.1  本研究で得られた知見 
本研究により以下の 2 点が新たに明らかになった。 
①65 歳以上の高齢者の消化器疾患緊急入院において Mini-Cog Test で認知低下ありと
判断された場合、入院期間の長期化と関連していた(ロジスティック回帰分析、p = 
0.0088、Odds Ratio = 2.3750)。また院内死亡については、ECOG-PS で 2 以上の身体機
能低下が強い関連（数量化 II 類:range: 1.6655, partial correlation: 0.3299)を、SIRS の基
準を満たす場合や CCI で合併症ありと判断すると弱い関連 (数量化 II 類
SIRS:range:0.6571 , partial correlation: 0.1715, CCI:range: 0.4855, partial correlation: 
0.1080)を示していた。 
②65 歳以上の高齢者の消化器疾患緊急入院において、入院時と退院・転院時の SF-36
下位尺度を Wilcoxon の符号順位検定で比較すると、身体機能、身体的日常役割機能、
社会生活機能、精神的日常役割機能、心の健康が退院・転院時に低下し、全体的健康
観が退院・転院時に上昇していた。入院短期群と入院長期群に分け解析すると、短期
群では、身体的日常役割機能、社会生活機能が低下し、全体的健康観が上昇していた
のに対し、長期群では、身体機能、体の痛み、社会生活機能、精神的日常役割機能、
心の健康が低下し、上昇しているものはなかった。 
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6.2 地域における高齢者の消化器疾患緊急入院の特徴 
本研究対象者は、平均78.5歳で、男性76.9歳、女性80.3歳であった。厚生労働省は、
2010年の健康寿命を男性70.42歳(平均寿命79.55歳)、女性73.62歳(同86.30歳)と報告し
ている55。本研究サンプルは、男女ともに、健康寿命と平均寿命の間に位置していた。
またBMIは、男性21.9kg/m2、女性22.6 kg/m2、平均22.2kg/m2であり、厚生労働省の国
民健康・栄養調査70歳以上のデータで、男性23.2 kg/m2 、女性22.8 kg/m2と比較すると、
本研究対象患者の年齢がやや高い事を鑑みれば、遜色のない体格と考えられた56。こ
れは、多くの対象患者が急性疾患による緊急入院であり、慢性疾患の計画された入院
患者ではないため、栄養の極端な落ち込みが少なかった事を反映しているものと思わ
れた。また、対象患者の98人(42%)が入院時すでに介護・支援認定を受けていたが、
これは平成28年12月時点の全国統計65歳以上の人口の18.2％と比較し57、また福島県
全体の19.4%と比較し58、非常に高い割合であった。その理由として、研究対象患者の
平均年齢が78.5歳と高かった事と、すでに身体機能、認知機能が低下した介護・支援
認定を必要とする高齢者が緊急入院に陥りやすく、本研究対象に集積された事が考え
られた。 
対象疾患の内訳をみると、28%が悪性腫瘍による入院であった。これは、日本の65
歳から89歳の高齢者において、癌が死因の第1位である事と、様々な悪性腫瘍におい
て、消化器癌が約50%を占めている事を反映したものと思われる59,60。また消化器癌
の中では、肝臓癌、胆道癌が36%と最も多かったが、これ肝臓癌、胆道癌が黄疸を呈
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すると緊急入院となる割合が高い事と、研究施設のいわき市立総合磐城共立病院には
地域に数少ない日本肝臓学会専門医が在籍している事が関連していたかもしれない。
次に大腸癌が23%を占めていたが、大腸癌は近年では消化器癌の中で最も多い癌の1
つとなっている60。本研究対象患者が多く居住するいわき市は、福島県の中でも大腸
癌検診の受診率が16.9%(平成27年)と低く61、腸閉塞を伴う大腸癌や、大腸癌からの出
血で緊急入院となる患者が多かったため割合が高かったと考えられた。 
良性疾患のなかでは、消化管出血は65人(38%)で最も多かった。一般的には、高齢
者は心血管疾患、脳血管疾患または整形外科疾患など様々な疾患を合併している事が
多く、治療のために抗血栓薬やNSAIDsなどを内服している事が少なくない。これら
の薬剤は、消化管にびらんや潰瘍を形成する可能性があり消化管出血のリスクとなり
うる62-64。実際、本研究では消化管出血で入院となった65人中34人(52.3%)が、抗血栓
薬やNSAIDsを内服していた。次に良性疾患の中で、胆道炎が48人(28%)と2番目を占
めていた。その中で41人(85%)が胆道結石が関連したものであったが、加齢に伴い胆
道結石に罹患する割合が増加する事が知られており65,66、年齢による要因が大きかっ
たかもしれない。 
本研究の平均入院期間は19.9日で、全国の平成26年65歳以上の消化器患者の平均入
院期間16日と比較すると、3日ほど長くなっていた67。この差は、本研究対象に予定入
院が含まれていない事が関与したと考えられる。また視点を変えれば対象内約半数の
入院患者は16日以内に退院となっていたため、診断・治療がスムーズに進めば、高齢
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者の消化器疾患緊急入院でも早期退院が可能である事が示唆された。院内死亡を除い
た入院中央値の16日で、入院短期群と入院長期群に分け入院費用を比較したところ、
長期群の入院費用が有意に高額であった。現在、ほとんどの中核病院ではDiagnosis 
Procedure Combination(DPC)に基づいた診療報酬制度が導入されている。DPC制度により
入院費用は、1日当たりの点数に応じて在院日数と医療機関ごとに設定された係数によ
って算出される。そのため入院期間の延長が、医療費負担の増大を招く事が容易に予
測され、医療経済の面からも、長期入院に陥る要因を明らかにする事が望まれる。 
 
6.3 認知機能が高齢者の消化器疾患緊急入院に及ぼす影響 
これまで、認知機能が消化器疾患による緊急入院に及ぼす影響を前向きに検討した
報告はない。本研究では、認知機能の低下は院内死亡には関わらず、入院期間の長期
化に影響している事を明らかにした。これは、良性疾患に限った検討でも同様の結果
であった。ところで認知機能の低下が、その後の生命予後を悪化させるとする幾つか
の報告がある 68,69 。カナダの疫学研究で、Wolfsonらは認知症を発症してからのmedian 
survival は 3.3 年と報告している 70。この研究は、認知症患者の登録時年齢が 83.8 歳
と高齢で、かつ高度の認知症患者が多く含まれていたためか、生命予後が短いもので
あった。また Morison らは、高度認知症患者を対象に、肺炎と大腿骨近位部骨折の予
後を報告している。それによると、認知症を伴う肺炎患者は 6 か月以内の死亡が 53％
（非認知症 13％）、同様に認知症を伴う大腿骨近位部骨折患者は 6 か月以内の死亡が
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55％ （非認知症 12％）で、認知症患者の急性期疾患後の生命予後が悪い事が示され
た 71。消化器領域では、日本からの後方視的研究で認知症患者と非認知症患者の手術
死亡と院内死亡に関し、有意差はなかったとの報告がある 72。また Raji らは背景に認
知症があると、乳癌、大腸癌、前立腺癌の診断後、非癌死のリスクが高いと報告して
いる 73。これら多くの研究は後方視的なものであり、PS などの身体的機能がバイアス
として働いていた可能性がある。 
また認知機能の低下と入院期間との関連については、日本からの後方視的研究で、
認知機能が低下している患者は、低下していない患者と比較して有意に全身麻酔下消
化器手術後の入院期間が延長するとの報告 72があり、Reynish らは、認知機能が低下
している高齢患者は、低下してない高齢患者と比較して有意に入院期間が延長すると
報告している 74。これらの報告は、本研究結果と矛盾しないものであった。その機序
として、認知機能が低下した患者が入院となった場合、せん妄 75、転倒 76、骨折 77、
不眠 78、便秘 79 や誤嚥性肺炎 80などのトラブルが発生し病態を複雑化、重篤化させ、
入院期間の延長 81,82に関わる事が予測される。実際高齢入院患者の 10-40％がせん妄
を発症し、せん妄患者は上記のような様々な合併症を呈する事も報告されている 83,84 。
それ以外にも、認知機能低下により円滑な意思疎通が困難になり、状態把握に時間を
要し、診断、治療に遅れが生じる事も考えられる。 
さらに認知機能の低下は、患者はもとより高齢配偶者や家族なども気づいていない
事が多い。実際に、認知機能が低下していても、入院前に認知症の診断がされていな
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い状態で入院する高齢者が多いとの報告 85 もあり、客観的評価が重要と考えられる。 
 
6.4 身体機能が高齢者の消化器疾患緊急入院に及ぼす影響 
ECOG-PS は、身体機能の最も基礎的な評価項目である。本研究では、身体機能の
低下と院内死亡に強い関連を認めた。これは、良性疾患に限った検討でも同様の結果
であった。ECOG-PS の悪化は特に、腫瘍分野における死亡率に関連しているとの報
告がある 15。本研究では、院内死亡患者の約 50％が癌関連死であったため、納得でき
る結果であった。実際、消化器疾患の分野では、Ugolini らは大腸癌で ECOG-PS と死
亡率の関連を、Sakar らは肝硬変を伴う進行した肝臓癌で ECOG-PS と死亡率の関連を
それぞれ報告している 45,86。また Tandon らは、肝硬変で身体機能評価ツールの 1 つで
あるKarnofsky performance status87と退院後 3か月以内の死亡率の関連を報告している
88。近年、身体機能の低下した状態を表す言葉としてフレイルが用いられるようにな
り、より包括的な概念で高齢者の脆弱性をとらえる動きが加速している。また本研究
では SIRS を満たす場合、弱いながらも院内死亡と関連していた。SIRS はバイタルサ
インと臨床検査値からなる客観的な病態把握の指標であり、院内死亡との関連を示す
論文 47,49,52,53 も多い。これは緊急入院となる高齢者の消化器内科疾患全般の枠組みの
中でも、この指標は機能する事を意味している。 
一方 ECOG-PS と SIRS は、多変量解析の結果では高齢者の消化器疾患緊急入院の入
院期間とは関連を認めなかった。癌領域においては入院期間との関連を示す報告があ
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るが 17、本研究では、対象が高齢であったため、設定された退院目標が既報とは異な
るベクトルを向いていたためかもしれない。 
 
6.5 高齢者の消化器疾患緊急入院と健康関連 QOL 
 本研究で対象とした高齢者の消化器疾患緊急入院では、入院時または退院・転院時
における SF-36 の全ての下位尺度が国民標準値と比較し低下していた。対象患者の
42%が、入院時すでに介護・支援認定を受けており、そのような患者群では、一見し
てわかる身体機能や認知機能の低下ばかりでなく、社会生活機能や心の健康など外見
上わかりにくい領域の QOL も低下している事が判明した。また治療が成功し退院・
転院となっても、短期的には HRQOL が低下したままで、Dowdy, Bigatello らの ICU
入室前後での報告と一致する結果であった 89,90。また、高齢者は若年者と比べ、治療
後も身体機能に関する HRQOL が改善しにくいとの報告がある 91。すなわち高齢者の
HRQOL は、医療の提供で改善する身体面、精神面だけでなく、生活スタイルや他者
との関わり合いなどが大きく影響し、解決の難しい問題である事を示唆している。 
 本研究では、入院短期群(16 日以内)において、身体機能が低下せず、全体的健康観
が上昇し退院・転院となっていた。入院長期群(17 日以上)の著しい身体機能の低下と
は、明らかに様相が異なっていた。これは、スムーズに治療が完了し短期間で退院・
転院ができれば、HRQOL への影響が小さい事を意味する。すなわち、高齢者におい
て入院期間を短縮する事は、その患者の HRQOL を保つ面でも重要と考えられる。 
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6.6 本研究の限界と今後の展望 
 本研究の限界として、第 1 に、住民の高齢化が顕著な地域 92の単一施設の入院患者
を対象とした研究であり、サンプルサイズも限られていた。一般に、地域ごとに抱え
ている医療事情や病院の機能的役割は異なる事が予想され、今後多施設共同研究など
を通し、結果の確認が望まれる。第 2 に、対象患者内には、肝性脳症、脳血管障害の
併存、ショックや癌のターミナル等により意識が清明ではない患者が含まれており、
根底にある認知機能障害を修飾し Mini-Cog Test 等の結果に影響を与えた可能性があ
る。しかし、関与の度合いを推し量ることが困難なため、本研究では除外せず解析を
行った。より明確な結論を導くためには、今後の検討として、ベースラインの認知機
能の評価を取り入れることが重要と思われる。また、緊急入院であるため第 3 病日以
内に高齢者機能評価が完遂できなかったり、院内死亡により SF-36 の退院・転院デー
タが欠落したものは除外せざるを得ず、それらの患者が結果に影響を与えた可能性も
ある。第 3 に、緊急入院時は患者状態を把握するための時間が限られており、総合的、
包括的な機能評価を行う事は困難である。本研究で選択したスクリーニングツールが
十分ではなく、実態とのずれが生じた可能性がある。また、今回使用したツールは記
載された質問内容を読み上げる形のインタビューや面接であったが、評価者間での不
一致が生じた可能性がある。また本研究は、高齢者の消化器疾患緊急入院全般の検討
であり、疾患毎の検討ではない。そのため、今後疾患別に細分化した検討を考慮する
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必要がある。第 4 に、本研究では研究計画として、患者評価時期を第 3 病日以内と設
定したため、その後の治療が奏功しあるいは逆に病態が悪化し認知機能に影響を及ぼ
した可能性がある。また本研究は、高齢者の緊急入院に限ったものであり、退院・転
院後の追跡調査は施行していない。それらを施行する事で新たな知見が得られる可能
性もある。 
今後の展望として、入院時に高齢者機能評価を行うことで、各症例の脆弱性に応じ
た看護体制の見直しや適切な治療法の選択につながり、その後起こりうるせん妄、転
倒、誤嚥等の入院トラブルの減少、入院期間の短縮や入院費用の軽減に帰する可能性
がある。そのため、より実態に即した簡便で有効な高齢者機能評価ツールの開発を推
進していきたい。また高齢者は入院に伴い、多くの健康関連 QOL が低下していた。
今後臨床心理士など多職種を交えたケアチームの編成と現場へのアドバイスが求め
られるであろう。 
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7. 結語 
 
高齢者の消化器疾患緊急入院では、多変量解析の結果、Mini-Cog Test による認知機
能の低下が入院の長期化、ECOG-PS による身体機能の低下が院内死亡に関係し評価
尺度としての有用性が示された。また、入院時、退院・転院時共に HRQOL が低下し
ていたが、入院短期群では落ち込みが小さかった。簡易的な高齢者機能評価ツールが、
緊急入院では、予後の予測に有用な可能性が示唆された。 
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10. 図の説明 
図 1：観察期間内の対象患者数は 328 人であった。その中で入院 3 日以内に評価を完
遂できなかった患者(82 人)、研究参加に同意を得られなかった患者(10 人)を合わせた
92 人を除く 236 人について高齢者機能評価を行った。入院費用、入院期間、ICU 利用
については死亡患者(31 人)を除いた 205 人で検討した。また SF-36 に関しては、死亡
患者(31 人)と退院・転院時に評価ができなかった患者(7 人)を除く 198 人で検討を行
った。 
 
図 2：良性疾患の患者 170 人で院内死亡を検討し、さらに死亡患者 15 人を除く 155
人で、入院期間、ICU 利用を検討した。 
 
図 3：入院期間の分布を示す。平均入院期間は 19.9 日、中央値は 16 日、範囲は 0-104
日であった。 
 
図 4：院内死亡例を除いた群で、入院期間と入院費用の相関解析を実施した。相関係
数が 0.4632 となりやや相関する結果となった。 
 
 
図 5：Mini-Cog Test で認知機能低下あり群となし群の入院費用を、Mann–Whitney U
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検定を用い比較したところ、認知機能低下あり群が有意に入院費用は高かった
(p=0.0499)。 
 
図 6：Mini-Cog Test の結果から、認知機能低下なし群と認知機能低下あり群に分け、
カプラン・マイヤー法により入院期間をプロットし一般化 Wilcoxon 検定を行った。
認知機能低下あり群が有意に入院期間が延長していた(p<0.001)。 
 
図 7：評価対象全体は 198 人であった。入院時と退院・転院時の SF-36 各スコアを比
較したところ、身体機能(PF：Physical functioning)、身体的日常役割機能(RP：Role 
physical)、社会生活機能(SF：Social functioning)、精神的日常役割機能(RE：Role 
emotional)、心の健康(MH：Mental health)、役割/ 社会的サマリースコア(Role/social 
Component Summary: RCS)が退院・転院時に低下し、 全体的健康感(GH：General 
health perceptions)が退院・転院時に上昇していた。(※) P<0.05。NBS(Norm-based 
Scoring):国民標準値に基づいたスコアリング。 
 
図 8：：入院 16 日以内の短期群(n=104)で入院時と退院・転院時の SF-36 各スコアを
比較したところ、身体的日常役割機能(RP：Role physical)、社会生活機能(SF：Social 
functioning)、役割/ 社会的サマリースコア(Role/social Component Summary: RCS)が退
院・転院時に低下し、全体的健康感(GH：General health perceptions)が退院・転院
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時に上昇していた。(※) P<0.05。NBS(Norm-based Scoring):国民標準値に基づいたスコ
アリング。 
 
図 9：入院 17 日以上の長期群(n=94)で入院時と退院・転院時で SF-36 各スコアを比較
したところ、身体機能(PF：Physical functioning)、体の痛み(BP：Bodily pain)、社会
生活機能(SF：Social functioning)、精神的日常役割機能(RE：Role emotional)、心の
健康 (MH：Mental health)、役割 / 社会的サマリースコア (Role/social Component 
Summary: RCS)が退院・転院時に低下していた。(※) P<0.05。NBS(Norm-based Scoring):
国民標準値に基づいたスコアリング。  
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11. 図 
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図 1. 全対象患者のフローダイヤグラム 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
対象期間の患者数:328人
高齢者機能評価、院内死亡の検討:236人
入院費用、入院期間、ICU利用の検討:205人
SF-36:198人
除外患者:92人
(第3病日までに評価が完遂できず:82人、 同意を得られず:10人 )
死亡患者:31人
SF-36完遂できず:7人
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図 2. 良性疾患患者のフローダイヤグラム 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
死亡患者:15人
入院期間、ICU利用の検討:155人
高齢者機能評価:236人
良性疾患患者の院内死亡の検討:170人
悪性腫瘍の患者:66人
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図 3. 入院期間. 
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図 4. 入院期間と入院費用の相関解析 
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図 5. 認知機能別入院費の比較 
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図 6. 認知機能別入院期間(カプラン・マイヤー法) 
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図 7. 対象全体の入院時と退院・転院時の SF-36 各スコア. 
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図 8. 入院短期群（16 日以内）の入院時と退院・転院時の SF-36 各スコア. 
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図 9. 入院長期群（17 日以上）の入院時と退院・転院時の SF-36 各スコア. 
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12. 表 
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表 1. 高齢者機能評価 
 
Test 
 
質問項目 Range Cut-off score 
G8 スクリーニング 8 0-17 ≤14 
IADL 手段的日常生活活動 5(male) 0-5(male)    ≤4(male) 
  
8(female) 0-8(female)    ≤7(female) 
CCI 合併症 19 0-37 ≥3 
ECOG-PS 身体機能 1 0-4 ≥2 
 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS). 
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表 2. 患者背景と転帰関連事項 
 
性別, n (%) 
  
 
男性 123(52) 
 
女性 113(48) 
年齢 (歳), n (%) 
  
 
<75 75(32) 
 
75-89 146(62) 
 
≥90 15(6) 
Body Mass Index, n (%) 
 
 
<21kg/m2 93(39) 
 
≥21kg/m2 143(61) 
入院元, n (%) 
  
 
自宅 217(92) 
 
介護施設 16(7) 
 
他病院 3(1) 
入院時疾患, n (%) 
  
 
悪性腫瘍 66(28)   
   
 
    食道癌/胃癌/十二指腸癌     14(21) 
 
    大腸癌 15(23) 
 
    肝臓癌/胆道癌 24(36) 
 
    膵臓癌 12(18) 
 
    悪性リンパ腫 1(2) 
   
 
良性疾患 170(72)   
   
 
    上部消化管出血 36(21) 
 
    下部消化管出血 29(17) 
 
    腸炎 32(19) 
 
    胆道炎 48(28) 
 
    膵炎 10(6) 
 
    肝硬変/肝炎/肝膿瘍 11(7) 
 
    その他 4(2) 
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院内死亡, n (%) 
 
全体 31(13)   
   
 
    悪性腫瘍 16(52) 
 
    感染 4(13) 
 
    消化管出血 4(13) 
 
    肝硬変 3(10) 
 
    血栓症 2(6) 
 
    窒息 1(3) 
 
    腸閉塞 1(3) 
   
退院先, n (%) 
  
 
自宅 151(64) 
 
介護施設 10(4) 
 
他病院 44(19) 
入院期間 (日), 中央値 (range) 
 
  
16(1-104) 
入院費用 (円), 中央値 (range) 
 
    770,020(108,080-6,355,442) 
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表 3. 高齢者評価 
 
 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
 
  
Items Categories 全患者,n=236(%) 死亡例を除く患者,n=205(%) 
G8 障害なし 33(14) 33（16) 
 
障害あり 203(86) 172(84) 
IADL 依存なし 88（37） 88（43） 
 
依存あり 148(63) 117(57) 
CCI 合併症なし 72(31) 72(35) 
 
合併症あり 164(69%) 133(65) 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 102(43) 100（49） 
 
認知機能低下あり 134(57） 105(51) 
ECOG-PS 身体機能低下なし 150(64) 148(72) 
 
身体機能低下あり 86(36) 57(28) 
SIRS 満たさない 159(67) 144(70) 
 
満たす 77(33) 61(30) 
家族の受診サポート サポートあり 171(72) 153(75) 
 
サポートなし 65(28) 52(25) 
介護・支援認定 認定を受けていない 138(58) 123（60） 
  認定を受けている 98(42) 82(40) 
Page 69 
 
表 4. 高齢者評価と入院期間の単変量解析 
 
 
 
p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
(※:χ2検定) 
  
Items Categories Total(n) 
死亡例を除く患者 
P 
入院短期群 n (%), 入院長期群 n (%) 
G8 障害なし 33 25 (23),       8(8) 
0.0096※ 
 
障害あり 172 85 (77),       87 (92) 
IADL 依存なし 88 60 (55),       28 (29) 
<0.001※ 
 
依存あり 117 50 (45),       67 (71) 
CCI 合併症なし 72 50 (45),       22 (23) 
0.0014※ 
 
合併症あり 133 60 (55),       73 (77) 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 100 69 (63),       31 (33) 
<0.001※ 
 
認知機能低下あり 105 41 (37),       64 (67) 
ECOG-PS 身体機能低下なし 148 90 (82),       58 (61) 
0.0016※ 
 
身体機能低下あり 57 20 (18),       37 (39) 
SIRS 満たさない 144 72 (65),       72 (76) 
0.1441※ 
 
満たす 61 38 (35),       23 (24) 
家族の受診サポート サポートあり 153 93 (85),       60 (63) 
<0.001※ 
 
サポートなし 52 17 (15),       35 (37) 
介護・支援認定 認定を受けていない 123 75 (68),       48 (51) 
0.0151※ 
  認定を受けている 82 35 (32),       47 (49) 
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表 5. 高齢者評価と入院期間の多変量解析(ロジスティック回帰分析) 
 
 
Items P Odds Ratio (95% CI) 
家族の受診サポート 0.1141 1.8156 (0.8664～3.8045) 
CCI 0.0575 1.8824 (0.9801～3.6086) 
Mini-Cog Test 0.0088 2.3750  (1.2439～4.5347) 
 
p value(P), Confidence Interval(CI). 
Charlson Comorbidity index(CCI). 
(ロジスティック回帰分析、step wise、増減法を施行したところ項目は上記 3 項目のみ
に絞り込まれた。) 
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表 6. 良性疾患患者における高齢者評価と入院期間の単変量解析 
 
 
 
p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
(※:χ2検定) 
  
Items Categories Total(n) 
死亡例を除く患者 
P 
入院短期群 n (%), 入院長期群 n (%) 
G8 障害なし 29 21 (23),        8 (10) 
0.1040※ 
 
障害あり 141 71 (77),        0 (90) 
IADL 依存なし 68 48 (53),       20 (25) 
<0.001※ 
 
依存あり 102 43 (47),       59 (75) 
CCI 合併症なし 65 43 (47),       22 (28) 
0.0148※ 
 
合併症あり 105 48 (53),       57 (72) 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 78 56 (62),       22 (28) 
<0.001※ 
 
認知機能低下あり 92 35 (38),       57 (72) 
ECOG-PS 身体機能低下なし 117 71 (78),       46 (58) 
0.0103※ 
 
身体機能低下あり 53 20 (22),       33 (42) 
SIRS 満たさない 112 54 (60),       58 (73) 
0.0769※ 
 
満たす 58 37 (40),       21 (27) 
家族の受診サポート サポートあり 124 77 (85),       47 (60) 
<0.001※ 
 
サポートなし 46 14 (15),       32 (40) 
介護・支援認定 認定を受けていない 97 63 (70),       34 (43) 
0.0010※ 
  認定を受けている 73 28 (30),       45 (57) 
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表 7. 良性疾患患者の高齢者評価と入院期間の多変量解析(ロジスティック回帰分析) 
 
Items P Odds Ratio (95% CI) 
家族の受診サポート 0.0315 2.3649 (1.0793～5.1815) 
Mini-Cog Test 0.0012 3.1481  (1.5743～6.2952) 
 
p value(P), Confidence Interval(CI). 
Charlson Comorbidity index(CCI). 
(ロジスティック回帰分析、step wise、増減法を施行したところ項目は上記 2 項目のみ
に絞り込まれた。) 
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表 8. 高齢者評価と ICU 利用の単変量解析 
 
Items Categories(ｎ) Total(n) ICU利用(n=20)              P 
G8 障害なし 33 2 
0.7478※※ 
 
障害あり 172 18 
IADL 依存なし 88 8 
0.9676※※ 
 
依存あり 117 12 
CCI 合併症なし 72 3 
0.0822※※ 
 
合併症あり 133 17 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 100 10 
1.0000※   
 
認知機能低下あり 105 10 
ECOG-PS 身体機能低下なし 148 15 
0.9744※※ 
 
身体機能低下あり 57 5 
SIRS 満たさない 144 15 
0.8163※※ 
 
満たす 61 5 
家族の受診サポート サポートあり 153 16 
0.7565※※ 
 
サポートなし 52 4 
介護・支援認定 認定を受けていない 123 14 
0.4711※※ 
  認定を受けている 82 6 
 
 
intensive care unit(ICU), p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
(※:χ2検定、※※:Fisher の正確確率検定) 
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表 9. 良性疾患患者の高齢者評価と ICU 利用の単変量解析 
 
Items Categories Total(n) ICU利用(n=11)              P 
G8 障害なし 29 2 
1.0000※※ 
 
障害あり 126 9 
IADL 依存なし 68 4 
0.7565※※ 
 
依存あり 87 7 
CCI 合併症なし 65 2 
0.1212※※ 
 
合併症あり 90 9 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 77 4 
0.5462※   
 
認知機能低下あり 78 7 
ECOG-PS 身体機能低下なし 116 9 
0.7314※※ 
 
身体機能低下あり 39 2 
SIRS 満たさない 109 7 
0.7430※※ 
 
満たす 49 4 
家族の受診サポート サポートあり 115 8 
1.0000※※ 
 
サポートなし 40 3 
介護・支援認定 認定を受けていない 94 8 
0.5288※※ 
  認定を受けている 61 3 
 
 
intensive care unit(ICU), p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
(※:χ2検定、※※:Fisher の正確確率検定) 
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表 10. 高齢者評価と院内死亡の単変量解析 
 
Items Categories Total(n) 院内死亡(n=31)         P 
G8 障害なし 33 0 
0.0107※※ 
 
障害あり 203 31 
IADL 依存なし 88 0 
<0.001※   
 
依存あり 148 31 
CCI 合併症なし 72 0 
<0.001※   
 
合併症あり 164 31 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 102 2 
<0.001※   
 
認知機能低下あり 134 29 
ECOG-PS 身体機能低下なし 150 2 
<0.001※※ 
 
身体機能低下あり 86 29 
SIRS 満たさない 159 15 
0.0269※   
 
満たす 77 16 
家族の受診サポート サポートあり 171 18 
0.0822※   
 
サポートなし 65 13 
介護・支援認定 認定を受けていない 138 15 
0.2444※   
  認定を受けている 98 16 
 
p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
(※:χ2検定、※※:Fisher の正確確率検定) 
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表 11. 高齢者評価と院内死亡の多変量解析(数量化 II 類) 
 
Items Categories(n) 
Category 
score 
Range 
Partial 
correlation 
G8 障害なし(33) 0.1066 
0.1239 0.0206 
 
障害あり(203) -0.0173 
IADL 依存なし(88) -0.0108 
0.0172 0.0032 
 
依存あり(148) 0.0064 
CCI 合併症なし(72) -0.3374 
0.4855 0.1080 
 
合併症あり(164) 0.1481 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし(102) -0.0847 
0.1492 0.0304 
 
認知機能低下あり(134) 0.0645 
ECOG-PS 身体機能低下なし(150) -0.6069 
1.6655 0.3299 
 
身体機能低下あり(86) 1.0586 
SIRS 満たさない(159) -0.2144 
0.6571 0.1715 
  満たす(77) 0.4427 
 
Correct classifications=75.4%. 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
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表 12. 良性疾患患者の高齢者評価と院内死亡の単変量解析 
 
Items Categories Total(n) 院内死亡(n=15)         P 
G8 障害なし 29 0 
0.0770※※ 
 
障害あり 141 15 
IADL 依存なし 68 0 
0.0024※   
 
依存あり 102 15 
CCI 合併症なし 65 0 
0.0036※   
 
合併症あり 105 15 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし 78 1 
0.0035※   
 
認知機能低下あり 92 14 
ECOG-PS 身体機能低下なし 116 1 
<0.001※※ 
 
身体機能低下あり 54 14 
SIRS 満たさない 115 6 
0.5668※   
 
満たす 55 9 
家族の受診サポート サポートあり 124 9 
0.2377※   
 
サポートなし 46 6 
介護・支援認定 認定を受けていない 97 4 
0.0266※   
  認定を受けている 73 11 
 
p value(P). 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
(※:χ2検定、※※:Fisher の正確確率検定) 
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表 13. 良性疾患患者の高齢者評価と院内死亡の多変量解析(数量化 II 類) 
 
Items Categories(n) 
Category 
score 
Range 
Partial 
correlation 
IADL 依存なし(68) -0.00778 
0.1297 0.0203 
 
依存あり(102) 0.0519 
CCI 合併症なし(65) 0.3395 
0.5497 0.1133 
 
合併症あり(105) -0.2102 
Mini-Cog Test 認知機能低下なし(78) 0.1108 
0.2047 0.0361 
 
認知機能低下あり(92) -0.0939 
ECOG-PS 身体機能低下なし(116) 0.6713 
2.1134 0.3280 
 
身体機能低下あり(54) -1.4421 
介護・支援認定 認定を受けていない(97) -0.2272 
0.5290 0.0867 
  認定を受けている(73) 0.3018 
 
 
Correct classifications=75.8%. 
Geriatric-8(G8), Instrumental Activities of Daily Living(IADL), Charlson Comorbidity  
index(CCI), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS), Systemic 
Inflammatory Response Syndrome(SIRS). 
 
 
 
 
 
 
 
 
